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                                                     RESUMO 
 
 
Objetivos: Avaliar o estilo de percepção e aprendizagem em pacientes com 
SAOS. Metodologia: Tratou-se de um estudo descritivo, realizado com 64 pacientes 
de ambos os sexos, com idades entre 12-79 anos, a partir de uma amostra de 
conveniência em uma clínica particular de estudo do sono no Distrito Federal. Os 
pacientes durante a realização do exame de PSG, responderam 4 questionários 
(EPWORTH, PITTSBURGH, VARK e REID), sendo selecionados aqueles que tinham 
SAOS ou insônia e aceitaram participar da pesquisa. Assim, analisaram -se as 
relações das variáveis polissonográficas com os dados fornecidos pelos 
questionários. Resultados:  A população avaliada era predominantemente portadora 
de SAOS(70.3%) ,tinha sobrepeso(37.8%), e desses grande parte tinham 
comorbidades associadas. As alterações nos questionários relacionados ao sono, 
demonstraram a presença de uma má qualidade do sono, e nas polissonografias 
alteração nos IAH/h com a respectiva média ± DP de 27.71  ± 19.93 de valor e  
microd/h de 38.24 ± 21.42  ,parâmetros que se associaram mais  a esse grupo  do 
que nos insones. Dentre as alterações sensoperceptivas nesse grupo  predominaram 
a do campo visual evidenciada em  apenas 4.4%(p=0,592) dos participantes, e as 
mais utilizadas foram a auditiva  em    60% (p=0.09)   e a cinestesica presente em  
33,3%(p=0.288) .Conclusão : Nos pacientes com apneia do sono ,foi evidenciada 
uma alteração da sensopercepção na visão e predomínio da audição e cinestesia 
,principalmente quando comparada com grupos eutroficos,corroborando a hipótese do 
estudo.  
Palavras- chave: Sono; Polissonografia; Síndrome da Apneia Osbtrutiva do 
Sono;Alteração na sensoperção  
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REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 
  A principal característica do ser humano utilizada para a adaptação ao 
ambiente em que vive, ocorre por meio de um estímulo, que gera uma resposta nesse 
indivíduo. A reunião de sensores capazes de detectar as mais diversas informações, 
as vias que levaram essas informações e os circuitos neuronais que as processam, 
definem o sistema sensorial. Definido como parte do sistema nervoso que realiza a 
recepção, transdução, transmissão e processamento gerados no organismo ou pelo 
meio ambiente, levando os mais variados tipos de resposta. (AIRES;2018)  
Dentre as diversas classificações para esse sistema , há a separação em 
sensibilidade interoceptiva (estímulo dentro do próprio organismo) , exteroceptiva 
(estímulo do meio) e propriocepção (sensação de si próprio) (KANDEL;2014 
;BEAR;2017) .Esse sistema é feito por meio de receptores sensoriais que incluem: os 
quimiorreceptores (olfato, gustação e dor) , fotorreceptores (visão ) ,receptores 
térmicos e mecanorreceptores (tato, audição, equilíbrio e propriocepção )(KANDEL 
;2014).Estes por sua vez,  transformam o estímulo sensitivo em algo a ser entendido 
pelo sistema nervoso (transdução), com especificidade de acordo com o estímulo que 
recebe. Esse processo (transdução) se inicia ao detectá-lo gerando um potencial de 
ação, no qual a célula que o recebe altera a condutância de canais iônicos (na mesma 
célula ou em diferentes). Assim, esse potencial gerador fica restrito à célula receptora, 
e se modula pela intensidade do estímulo aplicado. Por fim, a etapa final desse 
processo é a geração de impulso na fibra aferente, levando para o sistema nervoso 
central, o potencial de ação (diferentemente do potencial gerador) que se propaga em 
uma amplitude constante,já a frequência dos impulsos é que codifica a   
sua intensidade do estimulo sensorial relacionado aquela descarga ,está  codificada 
por uma  quantidade de receptores recrutados naquele estímulo e proporcional a 
amplitude . (AIRES;2018)  
  Uma unidade sensorial é composta por uma única fibra aferente e os receptores 
por ela inervados, e por fim o conjunto de receptores de uma mesma unidade sensorial 
forma o campo receptivo (definido por qualquer neurônio dentro de um circuito 
sensorial). Assim o neurônio sensorial primário, pode se projetar para outros 
neurônios (divergência neuronal) ou receber a projeção de diferentes unidades 
sensoriais (convergência neuronal). Da mesma forma pode ocorrer o mecanismo de 
inibição lateral (um neurônio de um circuito pode ser excitado por projeções da região 
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central do seu campo receptivo e receber projeções inibitórias de interneurônios na 
periferia desse mesmo campo), esse mecanismo atenua a superposição de respostas 
esses 2 estímulos, os diferenciando. 
A percepção de um estímulo é filtrada pelo limiar absoluto (menor intensidade do 
estímulo requerida para que ele seja detectado). Assim, as respostas de diversos 
receptores devem se juntar para que a detecção ocorra em uma via sensorial. O limiar 
absoluto depende de processo biofísicos a mecanismos cognitivos e motivacionais. 
Outro fator é a mensuração (intensidade desse estímulo seja quantificada e medida), 
na qual se compara a intensidade e a magnitude. Assim sendo, dois estímulos podem 
ser comparados em relação a sua intensidade, sendo essencial para distingui-los, 
caracterizando o limiar diferencial (diferença mínima nas intensidades) e limiar 
absoluto. Ao se tentar distinguir por meio de outras características do estímulo 
(frequência ou localização espacial) se utiliza a resolução. (AIRES;2018)     
A formação perceptiva depende de uma sequência de diversos circuitos neuronais 
dentro do sistema sensorial. Após o processo de recepção e transdução realizados 
pelas células receptoras e se propagar pela fibra nervosa para o sistema nervoso 
central dando início a primeira etapa do processamento neuronal. Nesse circuito inicial 
a informação é transferida para outros estágios de processamento podendo levar a 
gradual formação de percepções ou dar origem a respostas de natureza motora ou 
vegetativa. Essas últimas geradas por meio de informações sensoriais mais precoces, 
simples e estereotipadas, denominada “reflexos”.No entanto, a percepção depende 
de um conjunto de fatores : contexto sensorial do meio que ocorreu ,memórias 
disponíveis do indivíduo ,maior ou menor alocação atencional deste ao componente 
motivacional e afetivo quando ocorre aquela particular construção perceptiva ,por 
exemplo.  
O sistema sensorial é caracterizado por diferentes classificações: visão, audição, 
olfato, gustação, somestesia (sensibilidade tátil e pressórica; sensibilidade térmica; 
sensibilidade dolorosa), propriocepção (sensibilidade muscular; sensibilidade 
articular; sensibilidade vestibular) e interocepção. (AIRES;2018) 
O aprendizado e memória começam a ser construídos a partir de um estímulo 
sensorial. É importante considerar o aprendizado e a memória como acontecendo em 
2 estágios: primeiro a aquisição da memória de curta duração e depois a consolidação 
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de uma memória de longa duração. Assim o aprendizado ocorre por meio de uma 
modificação física do encéfalo devido a entrada de informação sensorial. (de acordo 
com o diagrama abaixo) 
    Segundo Hebb, se um engrama é feito apenas por uma modalidade sensorial, deve 
ser possível localizá-lo em uma região do córtex daquela área específica. A 
capacidade de evocar a memória por meio de um armazenamento distribuído desta, 
demonstra que um tipo de neurônio evoca e tem maior afinidade por determinada 
imagem, por exemplo, mas os outros envolvidos por aquele mesmo estímulo também 
fazem essa associação caracterizando a memória distribuída ,ou seja quanto maior o 
número de neurônios existirem nessa rede , maior é a capacidade de armazenamento 
e mais resistentes a memória  .No entanto ,outra possível hipótese  é que a mudança 
física que leva a memória devido a força sináptica a responsável por alterar sinais de 
entrada e saída dos neurônios. 
    A associação da percepção com a memória, remonta o mecanismo de comparação 
com base em um modelo, cada neurônio tem um padrão de conexões pré-sinápticas 
excitatórias e inibitórias, esse mecanismo embasa quase todos os esquemas de 
reconhecimento de padrões. 
    Os diversos sistemas sensoriais são importantes para o estudo da codificação 
neural do encéfalo, já que tanto os sinais de entrada como os de saída podem ser 
definidos e quantificados de forma precisa. A percepção em si, envolve o próprio 
estímulo e a memória que ele evoca. Assim, uma rede de neurônios pode “reconhecer” 
um determinado sinal de entrada em um grupo de neurônios pré-sinápticos, 
mecanismo chamado de “comparação com base em um modelo”. (BEAR;2017) 
    Para avaliar as individualidades de interpretação de um estímulo sensorial, pode-
se utilizar a classificação em estilos de aprendizagem. Os estilos de aprendizado 
revelam qual tipo de instrução é dada por meio de um formato que coincida com a 
preferência da pessoa que a aprende, podendo ser visual, auditivo ou cinestésico 
(OJEH,2017). A capacidade de modular a intensidade das conexões sinápticas (local 
onde a informação é transferida de um neurônio para outro ) afeta a comunicação 
entre neurônios ,que é essencial para a função cerebral como um todo ,em  resposta 
aos estímulos externos  e ao armazenamento de informações. A plasticidade sináptica 
pode ser modulada pelo sono e a falta deste (RAVEN; 2017). 
4 
 
    Em vista do explicitado, o estilo de aprendizado envolve a combinação do traço 
mais predominante ou a presença de estilos multimodais de aprendizado. Podendo 
ser avaliados por diversos  modelos  de estilo de aprendizado , os  mais utilizados são 
os desenvolvidos por Neil Fleming , que classifica o estilo de aprendizado em 4 
categorias principais : visual (imagens ,diagramas ,por exemplo ) ,auditivo (discussões 
,explicações verbais) ,escrita e leitura ( lista ,livros textos ) ,cinestésico(exemplos 
concretos ,estudos de caso ) (BYRNE ;2002) .Segundo Reid ,o estilo de aprendizado 
envolve uma característica individual ,habitual e de preferência para absorver 
,processar e reter novas informações ou habilidades. Definindo os estilos de 
aprendizado em 6 tipos: visual, auditivo, cinestésico, tátil, grupal e individual, 
desenvolvendo o questionário de Levantamento das preferências perceptuais em 
estilos de aprendizagem, sendo um instrumento muito utilizado para avaliar os estilos 
de aprendizado em diferentes culturas. (KHATIB ;2013; MAZUROSKI;2008)  
      A percepção sensorial e sua interpretação podem então depender, de vários 
fatores, como a atenção, alteração nos sentidos, e até mesmo algum acometimento 
do sono (Rothschild;2018). O sono fisiológico é definido como: “um estado 
comportamental único representado por uma alteração temporária do nível da 
mobilidade, motricidade e principalmente do nível consciência”. Sendo dividido em 2 
estágios distintos, tendo como base características eletrofisiológicas do 
eletroencefalograma (EEG): sono não REM e sono REM. O primeiro é definido por 
uma atividade elétrica cerebral síncrona no EEG, subdividido em três estágios N1, N2, 
N3, os quais apresentam a profundidade do sono progressiva. O sono normalmente 
se inicia pelo sono NREM ,com o estágio N1( transitório e curto ),seguido pelo estágio 
N2 (ondas de maior amplitude e menor frequência com fusos de sono e complexos K 
),este ocupa cerca de 50% da noite de um adulto .O estágio N3 ,com ondas lentas e 
de grande amplitude (ondas delta) no EEG, sendo denominado sono profundo ou de 
ondas lentas. Em suma o estágio NREM, é definido como de relativa inatividade 
cerebral e sistema neuromuscular parcialmente inativo. Já o sono REM, não se divide 
em estágios e tem como característica a presença de episódios de rápido movimento 
ocular. Além disso, é caracterizado por uma ativação do sistema nervoso autônomo, 
fase caracterizada por um cérebro ativo em um corpo paralisado, ocupando cerca de 
25% do sono total de adulto. (Gagliardi;2019) 
5 
 
 Os estágios do sono durante a noite se alternam em ciclos NREM-REM, se 
distribuindo em uma noite de sono de 8 h, com ondas lentas na primeira metade da 
noite e sono REM na outra metade. Outrossim, a latência do sono inicial é de menos 
de 30 minutos e para o início do sono REM entre 70-120 minutos após o início do 
sono. Em suma dentre uma das funções mais importante do sono comprovadas em 
relação papel importante na plasticidade neuronal, consolidação da memória 
episódica e no aprendizado. (Gagliardi;2019;Carley;2016) 
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1 INTRODUÇÃO  
    A percepção sensorial ocorre por meio da informação fornecida pelo meio 
externo, através dos órgãos dos sentidos, transmitindo uma informação 
posteriormente decodificada pelo cérebro, de modo a interpretar o que acontece 
nesse meio (PFEIFFER;2012). E sabendo que os processos cognitivos ocorrem 
durante o sono (principalmente na fase de ondas lentas e na fase REM) 
(ZEROUALI;2010), percebe-se a intrínseca correlação entre os dois temas. 
  Dentre os distúrbios do sono, os associados a sintomas respiratórios   mais 
comuns se encontra a Síndrome da Apneia Obstrutiva do Sono(SAOS ).Esta é uma 
patologia definida por episódios de perda provisória da respiração durante o sono, que 
é resultado de um tônus motor inadequado da língua /músculos dilatadores da via 
aérea, micrognatia, retrognatia, macroglossia e hiperplasia de tecidos moles. Está 
associada a diversos fatores de risco, sendo mais comum em homens, obesos e 
idosos (PADMA ARIGA ,2014). É considerado um problema emergencial, associado 
a aumento do risco cardiovascular, metabólico, desordens psiquiátricas, dentre outras. 
(SENARATNA ,2017). 
 Dentre os fatores de risco estão sobrepeso (IMC>25 Kg/m²) e a obesidade grau 
III (IMC >40 Kg/m²) pressão arterial de difícil controle, fibrilação atrial de aparecimento 
recente, hipotiroidismo, aumento adenotonsilar entre outros fatores. Os sintomas 
incluem: ronco, apneia testemunhada, sonolência diurna excessiva,cefaleia matinal 
,insônia ,alterações da vigília e da memória. (KRYGER;2015; CARVALHO 
;2015;SATEIA ;2014)A hipopneia é classificada como obstrutiva se durante o evento 
houver ronco, limitação do fluxo de ar inspiratório ou movimentação toracoabdominal 
paradoxal, não presente durante a respiração pré evento. 
 O indivíduo com uma SAOS não tratada apresenta: o sono fragmentado,hipóxia 
intermitente e hipercapnia a uma exarcebação do sistema nervoso simpático ,levando 
a fadiga e sonolência diurna .Desse modo pode apresentar sintomas secundários 
como alterações no padrão de vigília ,concentração , função cognitiva  e na própria 
qualidade de vida  (KAPUR;2017). 
O diagnóstico se baseia na avaliação dos sintomas clínicos e podem ser utilizados 
questionários como o Epworth Sleepiness Scale (ESS) para auxílio de avaliação de 
sonolência excessiva diurna. Dentre os critérios diagnósticos está  5 episódios de 
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apneia (definida  como  mais de 90% de redução no volume corrente  com duração 
de 10 segundos) ou hipopneia (redução no volume corrente entre 50-90% com 
duração de 10 segundos, acompanhada pela queda de 3% na saturação da 
oxihemoglobiana ou pelo sua mudança de posição ao dormir), evidenciado pela 
polissonografia em 1 hora, chamado o índice de apnéia e hipopnéia (IAH). Na 
presença de esforço respiratório durante a hipopneia é dita obstrutiva e na ausência 
de esforço, é dita central. (KRYGER;2015).  
     A SAOS é classificada em:  apneia do sono leve quando o IAH está entre ≥ 5 e <15 
episódios por hora, moderada quando o IAH está entre ≥ 15 e <30 episódios por hora 
e grave quando o IAH é ≥ 30 episódios por hora (Broaddus ;2017). O manejo envolve 
o uso de CPAP, aparelhos ortodônticos, procedimento cirúrgicos, traqueotomia a 
cirurgia bariátrica. (QUAN 2019) 
     A associação entre a quadro de disfunção cognitiva em pacientes com SAOS, em 
estudo realizado por Pierobon et al. Demonstrou que cerca de 59.2% dos pacientes 
obesos com SAOS, tiveram algum déficit cognitivo. Mas, faltam estudos multicêntricos 
e com grupos populacionais maiores, para determinar acuradamente a prevalência 
dessa associação. Em alguns estudos demonstram que as funções executivas mais 
afetadas seriam a atenção e a memória nos adultos portadores dessa patologia, 
estando mais associada em pacientes que já apresentam outras 
comorbidades.  (KRYSTA;2017). 
     Assim, percebe-se que as consequências geradas pela SAOS podem afetar o 
sistema cognitivo. Como discutido, a percepção sensorial é a porta de entrada para a 
interpretação de estímulos externos e consolidação da memória e demais funções 
executivas. Portanto, faz-se necessário avaliar o impacto da SAOS na percepção 
sensorial. 
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2 OBJETIVOS 
  2.1 Objetivo Principal: Avaliar o estilo de percepção e aprendizagem em pacientes 
com SAOS  
 2.2 Objetivo específicos: 
  2.2.1) Avaliar as características epidemiológicas e clínicas dos pacientes com 
SAOS  
  2.2.2) Avaliar as alterações polissonográficas em pacientes com SAOS 
  2.2.3) Relacionar as alterações clínicas da SAOS com as da PSG 
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3 METODOLOGIA: 
      O estudo descritivo, realizado com 64 pacientes de ambos os sexos, com idades 
entre 12-79 anos, a partir de uma amostra de conveniência em uma clínica particular 
de estudo do sono no Distrito Federal, no período de junho de 2019 a fevereiro de 
2020. Os pacientes que iam realizar o exame de polissonografia eram solicitados a 
responder o questionário e após o resultado da PSG foram incluídos no estudo 
aqueles que atendiam aos critérios. 
  Critérios de inclusão: pacientes com suspeita clínica de SAOS ou insônia, que 
foram submetidos a PSG, responderam aos 4 questionários aplicados (EPSWORTH, 
REID, PITTSBURG, VARK) e que assinaram o TCLE. 
O grupo SAOS foi definido a partir do critério de IAH >5, quando o paciente estava 
realizando a PSG pela primeira vez, foram incluídos também os pacientes que já 
estavam realizando PSG para titulação do CPAP e possuíam o diagnóstico prévio de 
SAOS. 
O grupo insônia foi definido quando havia queixa clínica de insônia e o exame da 
PSG estava normal, considerando o diagnóstico clínico como o final  
Foram excluídos pacientes que não responderam completamente algum dos 
questionários e tinham outras comorbidades menos comuns no grupo amostral ou 
outros distúrbios do sono que não os citados.  
Por meio da entrevista e uso de prontuários foram coletadas medidas 
antropométricas como altura e peso, além de dados sobre gênero e idade. Além disso, 
outras variáveis como escolaridade, profissão, comorbidades, medicações de uso 
contínuo e indicações para a realização da PSG. Após essa triagem inicial foi feita a 
aplicação dos 4 questionários, os quais avaliaram, respectivamente, o padrão de 
sono(IQSP e EPWORTH)  e a sensopercepção(VARK e REID ) .  
O primeiro questionário foi o Índice de Qualidade do Sono de Pittsburgh (IQSP), 
contendo 19 perguntas auto aplicadas, se refere a qualidade do sono no último mês 
um score global acima de  5 indica que o indivíduo está apresentando dificuldade em 
pelo menos 2 componentes ou dificuldade moderada em mais de 3 componentes 
,medindo a qualidade de sono(BERTOLAZI et al;2011;TOGEIRO;2005)  .A outra 
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escala utilizada, para comparação , foi a de EPWORTH, utilizado para avaliar 
sonolência diurna ,em valores acima de 10, o paciente foi considerado como 
sonolência diurna excessiva (BERTOLAZI et al;2009). 
O  questionário VARK, por um modelo sensorial /percepção ,realizado em 
forma de  perguntas ,dividindo a preferência de aprendizado em visual(V) 
,leitura/escrita(R), sinestésico(K) ,auditivo(A) ou multimodal(mais de um estilo de 
aprendizado) .Assim caracterizados de acordo com o estilo de preferência  em um 
desses grupos ,sendo separado de acordo com aquele  que obtivesse a maior 
pontuação, considerando-o como o mais predominante nos respectivos grupos de 
aprendizado, em caso de  estilos com o  mesmo valor máximo de pontuação são 
classificados como  multimodais, colocando como predominante ambos os estilos 
(FLEMING e MILLS;1992).A confiabilidade deste questionário tem sido amplamente 
validada e relatada na literatura, por conter situações da vida real e a facilidade de  
entendimento em relação  as perguntas. (Schmitt;2016). A versão do VARK utilizada, 
foi a versão 7.0, traduzida para o português em 2006, com adaptação de um 
especialista do sono. Por fim, outro questionário utilizado foi o REID, que também 
avalia o estilo de aprendizagem por meio de 30 perguntas, as quais são atribuídas 
uma pontuação de acordo com cada resposta,6 linhas predominantes de aprendizado:  
visual, auditivo, tátil, cinestésico, grupal e individual. Os grupos foram selecionados 
de acordo com aqueles que obtiveram maior pontuação entre si, considerando como 
predominante para a avaliação (MAZUROSKI;2008).  
Após a realização do questionário, aguardou-se um prazo de 15 dias para 
avaliar o resultado da polissonografia. Estas foram laudadas por médicos 
especialistas em medicina do sono. Nesse exame foram selecionadas as seguintes 
variáveis: micro despertares, latência de sono (LS), latência de sono Rapid Eye 
Movement (LREM), índice de apneia e hiponéia (IAH/h), microdespertares por horas 
(microd./h), eficiência do sono (ES) e tempo desperto após início do sono (WASO) 
(Guimarães .G.M;2010 )(SHRIVASTAVA;2014)(Togeiro ,SMG;Smith,A.K.2005).Os 
dados polissonograficos foram utilizados para análise quando se tratava de PSG 
basal.  
 
Análise estatística: 
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A análise foi realizada por frequências absolutas, médias ± desvio-padrão. As 
variáveis quantitativas foram avaliadas pelo Mann-Whitney, devido a distribuição não 
paramétrica dos dados, e as variáveis categóricas de acordo com o teste qui-
quadrado, a partir do software JASP, sendo considerado o valor de p ≤ 0,05 como 
estatisticamente significante.  
Comitê de ética: 
      A pesquisa foi realizada por meio de uma assinatura voluntária de um TLCE, 
aprovado pelo comitê de ética em pesquisa (protocolo e mantida todas a informações 
confidenciais dos pacientes). O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
da secretaria de estado de saúde do Distrito Federal, sob número 1.667.105, no dia 
08/08/2016 (Anexo) 
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4   RESULTADOS: 
      O presente estudo se pautou na coleta de dados de 64 pessoas com distúrbios do 
sono, dos quais 45 tinham SAOS(70,3%) . Desse grupo foram coletados dados 
referentes a idade, altura, peso e IMC e dados da polissonografia (tabela 1). A média 
de faixa etária foi de 58 ±14.89 anos. Predominando em pacientes com peso entre 
90.3 ±21.56 kg e IMC de 32.34 ± 7.7 kg/m2 (tabela 1). Ainda, como evidenciado no 
gráfico 1, 37,8% dos pacientes eram obesos ou tinham sobrepeso.  Na análise das 
comorbidades nos pacientes com SAOS associadas mais prevalente foi a HAS 
(89.40%), seguida por DM (87.5%). Os grupos de IMC foram distribuídos de acordo 
com a divisão do ministério da saúde.  
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
   Em relação 
às variáveis avaliadas por meio da  PSG, a média ± DP  de microd/h foi 38.24 ± 21.42  
comparado com 9.33 ± 2.498 nos pacientes com insônia ,o  IAH/h foi de cerca 27.71  
 Idade(kg) Altura(m) Peso(kg)  IMC(kg/m²) 
Total 45 45 45 45 
Média 58.04 1.672 90.30 32.34 
DP 14.89 0.09754 21.56 7.718 
Mínimo 24 1.480 57.00 22.47 
Máximo 80.00 1.880 148.0 55.70 
Tabela 1. Dados antropométricos dos pacientes com SAOS  
24,40%
37,80% 37,80%
0,00%
5,00%
10,00%
15,00%
20,00%
25,00%
30,00%
35,00%
40,00%
Peso adequado(≥ 18,5 e < 25)Sobrepeso(≥ 25 e < 30) Obesidade (≥ 30)
Gráfico 1. Porcentagem de pacientes com SAOS de acordo com a sua respectiva 
classificação do IMC (n=45) 
*DP: desvio padrão; IMC: índice de massa corpórea  
*IMC: índice de 
massa corpórea 
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± 19.93 comparado com 1.709 ±1.624 com insônia  .(tabela 2) .Ao se comparar os 
dois grupos (apneia e insônia) com o teste de Mann Whitney , os parâmetros com 
diferença estatística entre as duas condições, ou seja, que apresentaram com p<0,01 
com valor de 0.000 para IAH/h e 8.500 Microd-/h  ,na comparação entre as dispersão 
das variáveis.(tabela 2) 
 
 
    
       Avaliando a aplicação dos questionários de distúrbio do sono o valor médio de 
pontuação do Pittsburg foi de 8 ± 3.99 pontos no grupo com SAOS, comparado com 
9.5 ± 4 pontos nos com insônia. Em relação ao EPWORTH, demonstrou o padrão de 
sonolência diurna em cerca de 48% (n=45) com SAOS, comparado com 88,8% (n=45) 
apresentando má qualidade de sono no questionário Pittsburg (gráfico 2)  
 
 
  
 
 
 
Micro-h IAH-/h WASO ES-% MPS-/h LREM  
Insônia SAOS Insônia SAOS Insônia SAOS Insônia SAOS Insônia SAOS Insônia  SAOS 
Média 9.333 38.24 1.709 27.71 46.67 69.21 81.92 81.24 4.900 12.03 142.0  131.7  
DP 2.498 21.42 1.624 19.93 31.83 37.48 14.86 9.869 10.43 20.47 106.8  74.13  
Mínimo 5.000 10.00 0.000 6.000 7.000 22.00 39.00 58.00 0.000 0.000 46.00  27.00  
Máximo 14.00 88.00 4.000 72.00 128.0 179.0 94.00 100.00 34.00 65.00 352.0  371.0  
Tabela 2. Comparativo entre parâmetros da polissonografia em pacientes com SAOS e insônia 
(n=64) 
*DP:desvio padrão; Efic. Sono: Eficiência do Sono; %: Porcentagem;Lat. Sono: Latência do Sono; Lat. REM: Latência do Sono 
REM;WASO: tempo desperto após início do sono ;IAH: Índice de Apneia e Hipopneia. 
14 
 
 
 
   
 
 
 
    
 
 
  
Por fim, o presente estudo evidenciou no campo da sensopercepção através 
da análise das variáveis nominais em uso do teste qui-quadrado comparando-se os 
grupos de diferentes percepções sensoriais dentro do grupo com SAOS. A escala foi 
avaliada de maneira numérica e categorical .A média±DP ,do número de participantes 
com SAOS e insônia em cada estilo de sensoperção são os seguintes : VARK-visual 
2.375 ± 1.854 , VARK-auditivo 5.714±2.189 , VARK-K 5.071±2.017 , VARK -escrita 
4.554±2.199 ,REID tátil 37.593±6.400 ,REID auditivo 36.778±7.803 ,REID cinestesico 
37.963 ±6.768 ,REID grupo 30.593±10.247 . O estilo predominante em portadores de 
SAOS foi o VARK auditivo (VARK-A) observado em    60% (p=0.09) desses 
pacientes (gráfico 3 e tabela 9). O segundo mais prevalente foi o VARK cinestesico 
(VARK-K) presente em 33,3%(p=0.288) dos participantes do estudo. A modalidade 
menos predominante foi a visual (VARK-V) evidenciada em 4.4%(p=0,592) dos 
entrevistados (gráfico 4). Os estilos separados por categoria se encontram na tabela 
3.  
 
 
 
48%
88,80%
0%
10%
20%
30%
40%
50%
60%
70%
80%
90%
100%
SDE MQS
SAOS
Gráfico 2 -Porcentagem dos questionários Epworth e Pittsburg alterados em pacientes com 
SAOS 
SDE: sonolência diurna (Epworth); MQS: má qualidade de 
sono (Pittsburg ) 
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Gráfico 3-   Distribuição de indivíduos com categoria auditiva no VARK entre os 
grupos Insônia x SAOS 
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     Em relação ao outro questionário utilizado o REID ,  o estilo  auditivo  também foi 
maior estando em cerca de 39,5%(p=0.696) dos entrevistados(gráfico 5)  ,seguido 
pelo REID-cinestésico em  37.2%   (p=0.432) ,em terceiro o lugar o REID-visual em 
20,9%(p=0.371)  dos participantes(gráfico 6) . O menos utilizado o REID-tátil em 
18.6% (p=0,624) dos participantes. O número de participantes e suas categorias de 
acordo com questionário REID estão na tabela 4.  
 Gráfico 5- Distribuição de indivíduos com categoria REID auditivo entre os grupos Insônia x 
SAOS  
 
 
 
  
Categoria  
VARK   
Auditivo  Cinestesico  Multimodal   Escrita  
Visual  
n 20 8 9 7 1 
Tabela 3 -Análise numérica final VARK pelo estilo de sensopercepção dos 
portadores de SAOS (n=45)  
*n: número de participantes; teste q²:teste qui- quadrado; p=0.465 
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Categoria  
REID  
Auditivo  Cinestesico  Multimodal   Tátil   
Visual  
N 9  11  10  3 5 
Gráfico 6-   Análise das variáveis nominais -Teste qui-quadrado no 
REID visual (Insônia x SAOS)  
 
Tabela 4 - Análise numérica final REID pelo estilo de sensopercepção dos portadores de SAOS 
(n=45)  
 
Teste qui -quadrado: p =0.226 
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Em relação aos dois questionários o estilo de sensopercepção menos utilizado em 
pacientes com SAOS foi visual em 1 pessoa no VARK  e  o  tátil no REID em 3 
pessoas(n=45)  de acordo com a  tabela 4 .Os mais utilizados  foram  o REID 
cinestesico em cerca de  11 pessoas (n=45)  e o VARK-auditivo em 20 pessoas(n=45). 
 
 
5 DISCUSSÃO: 
      A associação da alteração da sensopercepção em pacientes com distúrbios do 
sono vem sendo estudada ainda de maneira escassa, com pouco registros 
na literatura. No grupo amostral foi observado assim como em outros estudos sobre 
SAOS,esses pacientes têm como características principais: idade mais 
avançada(sexta e sétima década de vida )  ,no estudo a média de idade foi de 58 anos 
no grupo , peso acima de 90 kg, IMC >32 kg/m² , corroborando estudo de Tufik 
et.al(2010) ,que associou que em cerca 49.2 ±40.7-57.7 % na faixa etária de 60-80 
anos com SAOS ,seguido por 49.2 ± 40.7-57.7 % entre 50-59 anos e apresentaram 
em cerca de 64.1 ± 50.4-70.3 % tinham IMC>30 .Assim, aqueles  acima do peso e 
obesos apresentaram o  IAH>15 nessa pesquisa 
(JENNUM.P;Riha.R.L;2009)(Tufik;2010). 
Em relação a comorbidades associadas as mais comuns foram hipertensão arterial 
em aproximadamente 38% dos pacientes com SAOS(n=45) ,de acordo um estudo 
envolvendo 95 pacientes hipertensos cerca de 54.7%  tinham SAOS e cerca de  23.5% 
eram diabéticos (Jenner;2016).A DM representou cerca de 15,6% do grupo 
total(n=45)  ,sendo a segunda comorbidade  mais comum neste grupo. 
Em um estudo comparativo realizado entre PSQI e a escala de Epworth em uma 
comunidade com 187 pessoas cerca de 50.8% tiveram o PSQI > 5(baixa qualidade de 
sono) e 25.7%, tiveram o ESS  > 10, indicando sonolência diurna. Outro ponto 
importante avaliado nessa análise foi uma nota aumentada do IQSP no gênero 
feminino, fato associado à maior prevalência de insônia nesse grupo  ,analise também 
corroborada por Mondal et al(2013) ,na qual cerca de 65.8% apresentaram a nota 
PSQI>10 e ESS<5 ,no entanto essa análise só foi significante quando ambos os 
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questionários estiveram alterados. A viabilidade dos questionários sobre distúrbios do 
sono corrobora os dados deste estudo, mas mais especificamente o uso da 
Pittsburg(IQSP), confirmando 88,8% com má qualidade de sono com SAOS e 48% 
com sonolência diurna,dos pacientes com SAOS . 
A escala de Epworth não foi muito sensível em pacientes com SAOS nesse estudo, 
fato que divergiu  da literatura ,pois é utilizado  como ferramenta para a sonolência 
diurna (um dos sintomas característicos de pacientes com SAOS)  e avaliar o débito 
de sono(Shrivastava;2014;Mondal et al ;2013).A exemplo  de um estudo realizado por   
Jonhs et al.(1993)com 165 pacientes com SAOS ,que demonstrou uma pontuação 
crescente em casos leves (11.0±4.2), moderados (13.0±4.7) e 
graves(16.2±3.3).  Essa disparidade no resultado com outros estudos pode ser 
explicada por uma série de fatores como :   a própria subjetividade ,da habilidade da 
pessoa que lê o questionário compreender e responder as questões honestamente  
(JOHNS; 1993) e o fato de que alguns pacientes entrevistados já estavam em 
tratamento da SAOS com CPAP, o que pode ter minimizado esse sintoma .Outro 
aspecto que pode ser comprovado por meio de um   estudo de metanálise  realizado 
por Chiu et.al (2017) é a baixa sensibilidade para quadro leves(0.54) a 
moderados(0.47) de SAOS com p<0.05,é alta  especificidade para avaliar esses 
pacientes . Além disso, colocando como variáveis que podem alterar a aplicabilidade 
desse questionário a própria quantidade do grupo amostral (<200 pessoas) podendo 
levar a um   resultado de sensibilidade diferente do esperado.   
Em relação aos valores alterados na PSG o estudo realizado por Buysse (2008), 
nenhuma das duas escalas (EPWORTH e PSQI) apresentou uma compatibilidade 
eficaz, diferente do que ocorreu neste estudo. Assim sendo, essas escalas do sono  
podem destoar das análises da PSG e algo que podem causar essa divergência está   
a subjetividade dos mesmos ,podendo ser influenciados por sintomas psicológicos 
(ansiedade ou depressão ) (Nishiyama;2014) .O parâmetro mais comumente 
associado  a apneia obrtrutiva é  IAH /h ,nesse estudo , teve uma média de 27 eventos 
por hora( valor acima do considerado para o diagnóstico de apneia obstrutiva)  
(SATEIA;2014) .A WASO(wake after sleep onset) se apresentou  elevada , sendo de 
69 minutos  desses pacientes ,já a LREM ,de cerca de 131 aumentada ,corroborando 
com o quadro de apneia (Shivastava et.al;2014).Outros parâmetros como o microd/h 
de cerca de 38 e LS reduzida por volta de 15 minutos ,são também  parâmetros 
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encontrados nos pacientes com SAOS segundo Guimarães .G.M(2010).No entanto 
alguns fatores podem influenciar no resultado ,em laboratórios do sono como a 
dificuldade de se dormir em um local diferente de sua casa e na próprio parâmetros 
utilizados por cada clínica de sono de acordo com Roebuck et.al (2014). 
A proposta da pesquisa, levantou a importância do sono na memória de longa 
duração, exercendo uma proteção passiva contra esquecimentos ou interferência na 
memória adquirida. Fato comprovado por diversos estudos (Rothschild;2018), 
demonstrando que a alteração na fisiologia do sono, alteram a fase lenta do sono. 
Essa consolidação durante o sono, fortalece e facilita a obtenção de estímulos do 
meio, que é essencial na formação da memória categórica (Ashton;2017). Cabe 
salientar ainda sobre as áreas do hipocampo e do córtex pré frontal intimamente 
associadas a processo da memória e função executiva são suscetíveis a 
fragmentação do sono ,hipoxemia e hipercapnia causada pela SAOS . 
    O questionário VARK demonstrou o estilo auditivo(60%)  como o mais 
predominante nos portadores de SAOS, divergiu  de outros estudos que utilizaram a  
mesma escala para avaliar grupos sem doenças do sono. Nesses estudos, o estilo 
mais prevalente foi o de escrita, seguido pelo auditivo e posteriormente cinestésico 
(KOCH;2011) . Já outros estudos como o de Shah  (2013)  , Lehman (2019) e 
Mckean(2009),este último envolvendo 233 participantes, com a média de idade de 30 
anos , em diversos continentes , demostram outra distribuição entre os estilos, sendo 
que 23.6%  demonstraram a preferência pelo estilo cinestésico e a modalidade menos 
utilizada foi a visual (3.4%) .Outro estudo com 415 estudantes universitários sem 
comorbidades associadas  evidenciou o uso de  mais de uma habilidade sensorial 
para o aprendizado, dentre os sujeitos, apenas  31.3% ,tinham a preferência por 
apenas uma modalidade. A modalidade mais elegida foi a  auditiva, com 45.5% dos 
participantes, seguida pela cinestésica(33.1%) e a menos utilizada foi a visual (5.4%)  
(URVAL ;2014). 
Dentre  algumas hipóteses que pode  ser levantadas ,para explicar o 
predomínio do estilo auditivo nos pacientes com SASOS,é que apesar de ser  
influenciado pela ativação cortical durante o sono foi  demonstrado a presença de 
região com atividade espontânea em ratos podendo comprovar ,que essa região não 
seria diretamente afetada por algum distúrbio do sono( Rothschild;2018) .Além disso, 
segundo  um estudo realizado por Wong et al (2006) avaliou por meio do potencial 
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evocado auditivo de  50 pacientes com SAOS na faixa etária de 19-69 anos  , o 
potencial evocado auditivo  de longa  latência P300(potencial cognitivo endógeno 
,independente de características físicas),  não estava alterado  nesses indivíduos e 
ainda apresentaram áreas de maior atividade  ,fato que pode ter sido  explicado por  
uma compensação de estímulos ,de modo que se utiliza mais o estímulo auditivo como 
forma de suprir as outras áreas não utilizadas ,no entanto essa função não foi 
compensada de maneira eficaz  nesses indivíduos. (Duarte et.al;2009; Azevedo 
et.al;2020)  
Em relação ao estilo menos utilizado, o visual, eleito em apenas de 4.4% 
dos  pacientes com SAOS, dentre as possíveis associações estão a alteração no 
padrão de sono NREM papel na plasticidade cortical e no aprendizado. Por meio da 
resposta ao estímulo visual o núcleo geniculado lateral favorece sua resposta ao 
estímulo, ocorrendo seletivamente ,antes de serem expressadas pelo neurônios V1 
do córtex visual, ou seja, o sono subsequente é essencial para isso acontecer, e os 
distúrbios do sono podem impedir um resposta eficaz ao estímulo 
visual.(DURKIN;2017).Outra possibilidade para justificar o menor uso do estilo visual 
envolve a comprovação de alterações na camada fibrosa da retina ,que se torna ,mais 
fina, dentre as mais diversas explicações estão a baixa oxigenação durante o sono 
levando a ativação adrenérgica, inflamação a disfunção endotelial. Segundo um 
trabalho realizado por Giora et al (2017) com 19 pacientes com SAOS, e no tempo de 
reação ocular neles foi menor do que nos controles, como hipótese para um atraso 
motor nesses pacientes.   
Estudos em adultos sem distúrbios do sono, com uso do questionário REID, 
demonstraram uma preferência pelo estilo de aprendizado grupal e cinestésico 
(NEGREIROS ;2016). No presente estudo foi demonstrado padrão semelhante com o 
modo cinestésico em 37.2% ( p=0.432)  sendo o mais comum e o  menos comum  
visual(semelhante ao encontrado no questionário VARK).Em  estudo realizado por 
Pizon et al(2016) evidenciou-se que o treinamento por meio feedback cinestésico 
pode trazer benefícios em práticas nas quais o feedback visual não é confiável.  Em 
vista do explicitado, pode ser levantado a relação do aumento do uso da 
sensopercepção cinestésica como um estímulo adaptativo, enquanto outros se 
encontram alterados, principalmente o visual, que é primeiramente recrutado. 
(PIZON.et al;2016; Wamsley et al; 2010; Fogel et al ;2018)  
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Dentre os fatores que podem ter alterado os estilos de sensopercepção mais 
prevalentes dentro do grupo de pacientes com SAOS ,envolve a própria aplicabilidade 
do questionário REID , por ser extenso e não tão prático quanto o VARK, e 
reconhecendo que a maior parte dos entrevistados foi de pacientes de maior idade e 
este referir a uma época ,mais distante (escolar) desses indivíduos. Outros pontos a 
ser levantando-se, envolve a presença de um grupo amostral pequeno, e ao se 
analisar os questionários o valor de significância não foi relevante. Além disso a 
própria escassez de temas diretamente associados a temática do trabalho foram um 
fator limitante para esse estudo. Entretanto, as hipóteses foram comprovadas a 
associações demonstradas na pesquisa com dados corroborados em estudos 
internacionais e por isso foi possível levantar pontos importantes nesse estudo.  
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6   CONCLUSÃO E RECOMENDAÇÕES: 
 O foco desse estudo foi avaliar alterações da sensopercepção em pacientes 
portadores de SAOS, comparando com os portadores de insônia. De modo levantar 
suposições sobre a funções da sensopercepção   mais acometidas e a importância do 
sono no processo de consolidação da memória e formação da cognição tanto em 
crianças quanto em adultos. Os pacientes com SAOS apresentaram como 
comorbidades associadas mais prevalentes: a hipertensão e a diabetes, em conjunto 
com outros fatores de risco já comprovados na literatura e elucidados por esse estudo. 
Em relação aos parâmetros polissonográficos sendo visto alterações no IAH/h e 
microd/h, estes   apresentam significância no estudo quando comparados com os 
pacientes com insônia. As análises realizadas para avaliar a sensopercepção, feitas 
neste presente estudo, comprovaram um aumento da sensopercepção auditiva e 
consequente redução da visão como estímulo para o aprendizado. Assim as 
alterações nessas áreas comprovaram uma provável adaptação desses sentidos em 
prol de outros. Portanto, essas alterações na sensopercepção em comparação com a 
população sem distúrbios do sono, pode ser o primeiro indício da presença de uma 
neuroplasticidade adaptativa a um dano cognitivo permanente. No entanto, cabe ainda 
analises mais profundas em relação a essa tema, de modo a comprovar, as 
associações presentes nesse trabalho.  
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Questionário de estilo de aprendizagem VARK 
 
Escolha a resposta que melhor explique as suas preferências e circule a letra 
correspondente. Caso necessário, circule mais de uma resposta se apenas uma não 
for suficiente 
 
Deixe em branco as questões que não se apliquem a você. 
 
1. Você está ajudando alguém que quer ir até ao aeroporto, o centro da 
cidade ou estação rodoviária. Você: 
o iria com ela. 
o lhe explicaria as como chegar lá. 
o escreveria como chegar lá (sem mapa). 
o desenharia ou daria um mapa a ela. 
 
2. Você não tem certeza como se deve escrever uma palavra. Se é "exceção" 
ou "excessão". Você iria: 
o Imaginar as palavras em sua cabeça e escolher a melhor opção. 
o pronunciá-la mentalmente para descobrir como escrevê-la 
o procurá-la num dicionário. 
o escrever as duas versões e escolher uma. 
 
3. Você está planejando as férias de um grupo de amigos. Você precisa de 
algumas informações deles para concluir o planejamento. Você iria: 
o Descrever alguns dos lugares principais. 
o Usar um mapa ou a Internet para mostrar-lhes os locais. 
o Dar a eles uma cópia impressa do itinerário. 
o Telefonar, mandar uma mensagem de texto ou um e-mail perguntando a 
opinião deles sobre o itinerário. 
 
4. Você irá cozinhar algo especial para a sua família. Você: 
o Cozinharia algo que você já conhece e sem precisar de instruções. 
o Pediria sugestões a um amigo. 
o Folhearia um livro de receitas para tirar ideias baseadas nas fotos dos 
pratos. 
o Procuraria em um livro de receita uma em especifico 
 
5. Um grupo de turistas quer aprender algo sobre parques ou reservas de 
vida selvagem na sua região. Você: 
o Falaria a eles sobre o tema, ou arranjaria alguém que lhes falasse sobre 
isto. 
o Mostraria a eles figuras na Internet, fotografias ou livros de fotos. 
o Levaria os turistas pessoalmente para visitar esses lugares. 
o Daria a eles um livro ou panfletos sobres esses locais. 
 
6. Você está preste a comprar uma câmera digital ou telefone celular. Além do 
preço, o que mais influenciaria a sua escolha? 
o O fato de experimentá-lo ou testá-lo. 
o A leitura de detalhes das características e desempenho do aparelho 
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o Se ele tem aparência e modelo modernos. 
o A opinião do vendedor sobre o produto. 
 
7. Qual é a melhor maneira de você adquirir conhecimentos novos? 
o Observando uma apresentação. 
o Escutando alguém explicar o assunto e fazendo perguntas a eles. 
o Observando diagramas, tabelas e imagens – dicas visuais. 
o Lendo o manual de instruções. 
 
8. Suponha que você tenha um problema no joelho. Você preferiria que o 
médico: 
o Indicasse um site ou lhe desse um material para ler a respeito desse 
problema. 
o Usasse um modelo em plástico do joelho para lhe mostrar o que está 
errado. 
o Descrevesse o que está errado. 
o Mostrasse num diagrama do que está errado. 
 
9. Você quer aprender a usar um novo programa ou jogo no computador. 
Você iria: 
o Ler as instruções que vieram com o programa. 
o Conversar com pessoas que conhecem o programa. 
o Utilizar o menu de ajuda ou ajuda online (help). 
o Seguir os diagramas do manual de instruções. 
 
10. Eu gosto de "sites" que têm: 
o Coisas sobre as quais eu possa clicar. 
o Uma aparência interessante e um belo visual. 
o Descrições e explicações interessantes. 
o Vídeos, animações, desenhos, entre outros. 
 
11. Além do preço, o que mais lhe influenciaria na sua decisão de comprar 
um livro de biografia? 
o Ele possuir um visual atraente. 
o Ter lido rapidamente algumas partes dele. 
o Um amigo ter falado sobre ele e o recomendado. 
o Ele possuir relatos da vida real, experiências e exemplos. 
 
12. Você está usando um livro, um CD ou um "site" para aprender a tirar fotos 
com sua nova câmera digital. Você gostaria: 
o De ter a oportunidade de perguntar a respeito das características da 
câmera. 
o De instruções claras e listas com pontos detalhando o que fazer. 
o De diagramas mostrando a câmera e o que cada parte faz. 
o De muitos exemplos de fotos boas e ruins e instruções de como melhorá-
las 
 
13. Você prefere um professor ou apresentador que usa: 
o Demonstrações, modelos ou sessões práticas. 
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o Perguntas e respostas, debates, discussões em grupo ou palestrantes 
convidados. 
o Fotocópias, livros ou materiais de leitura. 
o Diagramas, tabelas e gráficos. 
 
14. Você terminou uma competição ou um teste e gostaria de receber 
informações do seu desempenho na forma de: 
o Exemplos do que você fez. 
o Descrição por escrito de seus resultados. 
o Informações dadas por uma pessoa responsável. 
o Gráficos mostrando o que você alcançou. 
 
15. Você irá escolher comida num restaurante ou bar. Você iria: 
o Escolher algo que você já tenha experimentado antes. 
o Pedir sugestões ao garçom ou aos amigos. 
o Escolher baseado nas informações do menu. 
o Observar o que os outros estão comendo ou olhar fotos dos pratos. 
 
16. Você deve fazer uma apresentação de trabalho ou discurso numa ocasião 
especial. Você iria: 
o Explicar cada ponto do seu discurso. 
o Escreveria algumas palavras chaves e praticaria seu discurso várias vezes. 
o Escreveria todos os detalhes de seu discurso e o decoraria após lê-lo 
diversas vezes. 
o Reuniria muitos exemplos e história para fazer seu discurso ficar real e 
prático. 
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 Questionário de estilo perceptivo de aprendizado (REID) 
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